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Points Forts a comprendre 


• Les infections genitales basses sont extremement 
frequentes, de diagnostic souvent aise. Elies 
posent un probleme du fait de leur caractere 
recidivant, surtout pour ce qui concerne 

les mycoses vaginales. Elies peuvent egalement 
etre la premiere phase d’une infection genitale 
haute, dont les consequences sont nettement 
plus graves. 

• Ces infections hautes, une fois la phase aigue 
passee, sont a l’origine de sequelles lourdes : 
algies pelviennes chroniques, grossesses 
extra-uterines, sterilite tubaire. 

L’un des micro-organismes frequemment 
en cause est Chlamydia trachomatis, 
qui a remplace Neisseria gonorrltaese. 

Chlamydia trachomatis est a l’origine 

d’infections moins bruyantes que par le passe, 

parfois tres peu symptomatiques, 

mais dont les consequences negatives 

sur la fertilite ulterieure sont toutefois identiques. 


Epidemiologic et germes responsables 

Les infections genitales basses sont dues essentiellement 
aux champignons de la famille des Candida : Candida 
albicans dans 85-90 % des cas, plus rarement Candida 
tropicalis, krusei ou grabrata, a un parasite : Trichomonas 
vaginalis, et a une bacterie gram-negative : Gardnerella 
vaginalis (en association avec d’autres germes anaerobies 
type Bacteroides ou Peptostreptococcus). Les donnees 
epidemiologiques precises manquent pour donner la 
frequence exacte de ces affections. Rien que pour les 
candidoses, on estime que 3 femmes sur 4 en France 
presenteront au moins un episode de mycose vaginale au 
cours de leur vie ; 40 a 50% feront un second episode, 
et 10 a 15 % une infection recidivante (definie par 4 epi- 
sodes par an). La parasitose a Trichomonas est ubiquitaire ; 
son incidence est estimee a 200 millions de cas par an 
dans le monde. Elle est en regression en France depuis une 
quinzaine d’annees, alors que la vaginose a Gardnerella et 
germes anaerobies associes est, elle, en augmentation. 


Les vulvo-vaginites peuvent plus rarement etre dues a des 
germes banals, type colibacille, streptocoque, klebsiella 
ou staphylocoque. 

Les infections genitales hautes sont des affections profondes, 
le plus souvent polymicrobiennes, avec une association de 
germes tres differents : enterobacteries ( E . coli, Proteus . . .), 
streptocoques, staphylocoques, germes anaerobies, 
gonocoques {Neisseria gonorrhoea, coque gram-negatif), 
Chlamydia trachomatis, mycoplasmes {Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma urealyticum). Chlamydia trachomatis 
serait a l’origine de 50 a 60% des salpingites aigues, le 
gonocoque et les mycoplasmes (M hominis essentiellement) 
de 10 a 15 % chacun. 

Le nombre de salpingites aigues est estime en France a 
150 000 cas chaque annee. Les tableaux bruyants d’abces 
pelviens et de pelviperitonites sont en regression, mais 
F augmentation des cas de grossesses extra-uterines et 
de sterilite tubaire traduit la realite du phenomene epide- 
miologique. 

L’ Organisation mondiale de la sante (OMS) a estime en 
1996 a 90 millions les cas d’infections a Chlamydia 
dans le monde. Aux Etats-Unis, plus de 4 millions de cas 
se declarent chaque annee, pour un cout de 5 milliards de 
dollars (prise en charge de la phase aigue et des 
sequelles, dont la sterilite principalement). En France, la 
prevalence serait de 5 a 7 % pour 1’ ensemble de la popu- 
lation feminine. La majorite des femmes atteintes a entre 
20 et 35 ans, avec une predominance pour la classe 
d’age de 20 a 25 ans. 

Le reseau national de surveillance du gonocoque retrouvait 
17 000 cas declares en 1995 : cette incidence est stable 
et faible en comparaison avec d’autres pays comme les 
Etats-Unis (400 a 1 000 cas/an/100000 habitants) ou la 
Grande-Bretagne (30 cas/an/100 000 habitants, en aug- 
mentation). 


Infections genitales basses 
et leucorrhees 

Les leucorrhees sont des ecoulements non sanglants 
provenant de l’appareil genital feminin. Liees a une 
secretion endocervicale trop abondante ou a une desqua- 
mation excessive du vagin, elles constituent le motif de 
consultation habituel des patientes. 
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La leucorrhee peut etre isolee, ou plus souvent associee 
a divers symptomes : brulures et (ou) prurit vulvaire, 
dyspareunie recente liee a l’etat inflammatoire, dysurie, 
bridures mictionnelles. 

• L’interrogatoire doit faire preciser : 

- les circonstances de survenue de la leucorrhee : rapport 
sexuel, episode de la vie genitale [interruption volontaire 
de grossesse (IVG), avortement, exploration gyneco- 
logique, traitement intercurrent (antibiotherapie, 
contraception)] ; 

- les habitudes d’hygiene ; 

- les examens et les traitements deja presents et leurs 
resultats ; 

- les symptomes du (ou des) partenaire(s) sexuel(s ); 

- les antecedents gynecologiques et obstetricaux. 

• L’examen clinique comprend l’examen de la vulve et 
des regions inguinales, perineales et anales, a la 
recherche de lesions erythemateuses ou erosives, l’examen 
des orifices des glandes de Skene et de Bartholin, l’examen 
de l’orifice uretral. Le vagin et le col sont explores entre 
les 2 valves du speculum dont on peut modifier 
1’ orientation. L’examen au speculum permet de preciser 
les caracteristiques de la leucorrhee et l’aspect de la 
glaire cervicale (afin d’eliminer une leucorrhee physio- 
logique : v. Pour approfondir). Le toucher vaginal, qui 
explore l’uterus et les annexes, termine l’examen. Une 
douleur provoquee par la palpation profonde du cul- 
de-sac posterieur doit faire suspecter une infection 
genitale haute. 

Le contexte de survenue et L aspect de la leucorrhee 
permettent souvent une orientation etiologique. 

Vulvo-vaginites mycosiques 

Elies sont les plus frequentes (50 %), dues dans 9 cas sur 

10 a Candida albicans. La leucorrhee est blanchatre, 
grumeleuse, cremeuse (aspect de yaourt) ; l’erytheme 
vulvaire est caracteristique, il deborde generalement la 
vulve pour s’etendre au perinee, les lesions de grattage 
sont possibles. La symptomatologie associee est riche 
(prurit, bridures, cuisson, dyspareunie). L’examen direct 
apres prelevement vaginal evoque le diagnostic par la 
mise en evidence de filaments myceliens, qui est confirme 
par la mise en culture sur milieu de Sabouraud. Le 
traitement d’une mycose isolee est exclusivement local. 

11 repose sur la prescription d’un derive imidazole, sous 
forme d’ ovules vaginaux (1 ovule 3 j de suite ou 1 ovule 
en prise unique selon la forme galenique) et de creme 
vulvaire (2 fois/j pendant environ 1 semaine). La toilette 
doit utiliser un savon alcalin ou neutre. Le traitement du 
partenaire n’est pas preconise de faq:on systematique. 
L’ application de creme est utile en cas de lesions de 
balanite ou en cas de mycose recidivante. 

Les recidives sont tres frequentes, de l’ordre de 15%. 
Elies peuvent survenir rapidement apres 1’ episode initial 
(on parle alors de reinfestation) ou evoluer vers une 
forme chronique, definie par au moins 4 episodes par an. 
La responsabilite d’un eventuel foyer digestif associee, 
ou de la transmission sexuelle par le partenaire au cours 


des recidives semble minime. En dehors des causes 
evidentes de recidive [antibiotiques : p-lactamincs, tetra- 
cyclines ; diabete sucre ; immunodepression : traitements 
immunosuppresseurs, corticotherapie au long court, 
infection par le virus de l’immunodeficience humaine 
(VIH)], la candidose vulvo-vaginale recidivante est le 
plus souvent «idiopathique». La physiopathologie de 
ces recidives est multifactorielle et fait intervenir des 
facteurs lies au Candida et des facteurs lies a l’hote : 

- facteurs microbiens de virulence : secretion d’hydrolase 
par le Candida (aspartate-protease), resistance aux 
antifungiques (rare avec Candida albicans) ; 

- facteurs lies a l’organisme hote : role des hormones 
sexuelles, perturbations locales de l’immunite a 
mediation cellulaire specifique de Candida albicans. 

Le prelevement vaginal, avec culture, est indispensable 
pour identifier la levure et rechercher une eventuelle 
resistance par antifungigramme. 

II n’existe pas de traitement miracle des candidoses reci- 
divantes. Les therapeutiques proposees a titre prophy- 
lactique sont les suivantes : 

- un ovule d’imidazole a action ou liberation prolongee 
peut etre prescrit dans les heures ou les jours qui 
precedent la survenue presumee de la recidive ; 

- dans les cas oil la recidive est imprevisible par la 
patiente, on propose un ovule a liberation prolongee 
tous les 10 j pendant 6 mois ; 

- les antihistaminiques per os peuvent bloquer les phe- 
nomenes immunitaires incrimines dans les recidives 
(4 a 5 j de traitement par mois pendant 3 a 6 mois). 

Le fluconazole est maintenant disponible en comprimes 
doses a 150 mg (a prendre en prise unique). II permet 
une reduction de moitie du nombre des recidives et un 
doublement de la periode de latence entre les episodes. 

Vulvo-vaginites a Trichomonas 

Elies representent environ 30% des vulvo-vaginites. 
Elies sont favorisees par l’alcalinisation du milieu vaginal 
et l’hypo-cestrogenie. Les leucorrhees sont abondantes, 
mousseuses, aerees, d’odeur fade (platre frais). La dys- 
pareunie est frequente et l’examen au speculum peut 
etre douloureux : la muqueuse vaginale est erythemateuse, 
parsemee d’un piquete plus fonce. Le col prend mal le 
lugol, realisant un aspect de colpite a gros grains carac- 
teristique. L’examen direct entre lame et lamelle visualise 
le parasite en mouvement (cellule ovulaire mobile grace 
a son flagelle et a sa membrane ondulante). 

Le traitement doit etre local et general : 

- toilette avec un savon acide ; 

- ovules vaginaux de metronidazole (Flagyl) ; 1 ovule 
par jour pendant 10 j ; 

- derives imidazoles per os : tinidazole (Fasigyne 500 : 
4 comprimes en une seule prise) ou nimorazole 
(Naxogyn 1000 : 2 comprimes en une seule prise). Ce 
traitement doit etre renouvele 25 a 30 j plus tard. 

Le partenaire doit recevoir systematiquement le meme 
traitement par voie orale. Chez la femme enceinte, seul 
le traitement local par ovules est possible. 
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Autres infections genitales basses 
1. Vulvo-vaginite a gonocoque 


Vulvo-vaginites a Gardnerella 

Encore denommee vaginose bacterienne, la prevalence 
de cette affection est tres variable selon les etudes : elle 
se situe en France entre 1 5 et 20 %. 

Les pertes vaginales sont grisatres, abondantes, fetides, 
malodorantes (odeur de poisson en decomposition). 
Cette odeur fetide est souvent le motif de consultation. 
Elle est due a la synthese, par les micro-organismes 
responsables, de bases aminees qui contribuent a la 
desquamation de la muqueuse vaginale. Le pH vaginal 
est eleve, superieur a 4,5. Le test a la potasse (quelques 
gouttes deposees sur la leucorrhee) accentue F odeur 
caracteristique. L’examen direct permet de detecter la 
presence de Gardnerella vaginalis par 1’ image de cellules 
indicatrices ou clue cells, cellules epitheliales vaginales 
recouvertes de bacteries avec aspect cloute. La culture 
est effectuee sur gelose en anaerobiose et atmosphere 
enrichie de 10% de C0 2 . La vaginose bacterienne n’est 
pas inquietante en soi, mais elle favorise la survenue de 
salpingites, d’ infections pelviennes postoperatoires et 
de complications obstetricales. Le traitement repose sur 
le metronidazole per os (500 mg x 2/j pendant 7 j). Chez 
la femme enceinte, le traitement doit etre prescrit sous 
formes d’ovules vaginaux exclusivement (1/j pendant 7 j). 
L’interet du traitement simultane du partenaire est discute. 



Infection a Gardnerella vaginalis sur fils de sterilet. 


La gravite de la vulvo-vaginite a gonocoque tient au 
risque dissociation avec une infection genitale haute. 
Les caracteristiques habituelles de l’infection a gonocoque 
sont les suivantes : 

- l’atteinte de l’appareil genital inferieur est complete, 
associant : uretrite, vulvo-vaginite, cervicite ; 

- il existe un oedeme vulvaire important, avec infection 
des glandes de Skene, et parfois bartholinite associee ; 

- la leucorrhee est purulente. 

Le traitement de l’infection a gonocoque repose sur les 
derives de la penicilline. Toutefois, les souches resistantes 
etant de plus en plus nombreuses, il est preferable d’utiliser 
la spectinomycine (Trobicine, 2 a 4 g IM en 1 fois) ou la 
ceftriaxone (Rocephine, 500 mg IM en 1 fois). Les sujets 
contacts doivent recevoir le meme traitement. 

2. Infection a Chlamydia 

Chlamydia trachomatis ne donne aucune manifestation 
clinique pathognomonique. L’infection peut etre parfaite- 
ment asymptomatique, ou se presenter comme une infection 
genitale basse banale, avec des leucorrhees non speci- 
fiques, dont le diagnostic est fait grace au prelevement 
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Aspect du col lors d’une infection a Trichomonas vaginalis 
(colpite leopard). 
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vaginal. Chlamydia trachomatis est egalement le germe le 
plus frequemment rencontre lors des salpingites aigues. 
11 s’agit d’une bacterie a developpement intracelkdaire 
obligatoire, qui obeit a un cycle particulier et lent a l’inte- 
rieur d’inclusions cytoplasmiques. Le traitement d’une 
infection basse ou asymptomatique a Chlamydia doit 
utiliser une tetracycline ou un macrolide pendant 7 a 10 j 
(doxycycline : 100 mg x 2/j). L’azithromycine (Zythromax), 
molecule ayant une demi-vie longue, a une efficacite 
equivalente en prise unique (4 gelules a 250 mg en 1 prise). 
Le traitement des sujets contacts est identique. La diffi- 
culty du traitement des infections a Chlamydia, souvent 
constatee en clinique, n’est pas liee a l’emergence de 
resistances, mais a la diffusion insuffisante des antibio- 
tiques dans les organes genitaux. 

Diagnostic bacteriologique 

Les tests biologiques permettent d’etablir le diagnostic 
etiologique precis d’une infection genitale et d’ adapter 
le traitement. Le diagnostic repose sur l’examen cyto- 
bacteriologique cervico-vaginal, par ecouvillonnage ou 
par brassage. Le lieu du prelevement varie selon la 
presentation de F infection : cul-de-sac vaginal posterieur, 
endocol, meat uretral, glandes de Skene. Des milieux de 
transport sont necessaires pour certains germes (myco- 
plasmes, Chlamydia). L’examen direct est tres important, 
a l’etat frais (pour le diagnostic d’infection a Trichomonas 
ou a levures) ou apres coloration de gram (mise en evidence 
de Neisseria, de clue cells), car il oriente egalement la 
culture. La recherche de mycoplasmes s’effectue par 
culture sur milieu specifique. Le diagnostic d’infection 
a Chlamydia peut se pratiquer sur examen direct (par 
immunofluoresence directe, technique ELISA), par culture 
sur lignee cellulaire de Mac Coy ou HeLa 229 (technique 
de reference), ou par amplification genique. Ces tests, 
qui utilisent les techniques de polymerase chain reaction 
(PCR) sont tres sensibles et permettent un diagnostic 
avec des milieux ou Chlamydia trachomatis est present 
en faible abondance ( l er jet d’urine). 

Le diagnostic indirect correspond a la mise en evidence 
d’anticorps seriques, qui sont specifiques du genre et de 
l’espece Chlamydia trachomatis. Les techniques ELISA 
et d’immunofluorescence indirecte permettent la mise 
en evidence des anticorps de type IgM, IgA, IgG. 

Les IgM sont specifiques d’une infection recente. Le 
debut d’une infection a Chlamydia etant le plus souvent 
asymptomatique, leur recherche arrive toujours trap 
tardivement. Les IgA sont des anticorps d’origine tissu- 
laire : leur presence traduirait une pathologie tubaire 
subaigue. Seul le dosage des IgG est utilise pour affirmer 
l’infection. Les anticorps apparaissent vers la 2 e ou la 
3 e semaine, et peuvent persister plusieurs mois ou plusieurs 
annees. Le seuil de positivite varie de 1/16 a 1/32. Ces 
anticorps ne permettent done pas de juger de l’evolutivite 
de l’infection (sauf en cas de seroconversion). Toutefois 
un taux superieur ou egal a 1/64 doit faire rechercher 
une atteinte profonde. 


Infections genitales hautes 

Les infections utero-annexielles (endometrites, salpingites 
aigues, pyosalpinx, abces annexiels) ou pelviperitoneales 
(abces pelviens, pelviperitonites) sont des infections 
profondes, graves, et dans la tres grande majorite des cas 
d’origine ascendante (les contaminations de contact ou 
par voie hematogene ou lymphogene etant plus rares). 
Elies peuvent etre dues a : 

- des maladies sexuellement transmissibles, avec au l^plan 
Neisseria gonorrhoeas et Chlamydia trachomatis ; 

- des vaginites banales, par exemple a streptocoque 
chez les patientes porteuses d’un sterilet ; 

- une origine iatrogenique, apres un geste traumatisant 
(interruption volontaire de grossesse, hysteroscopie, 
biopsie d’endometre, pose de sterilet, hysterosalpingo- 
graphie). 

Les principaux germes sont Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeas, les anaerobies (Bacteroi'des), les 
streptocoques et les staphylocoques, les enterobacteries 
(dont des Escherichia coli hospitaliers resistants aux 
P-lactamines). Une infection particuliere est l’actinomycose, 
due a Actinomyces, qui se voit uniquement chez des 
femmes porteuses de sterilet, et entraine des abces 
annexiels souvent pris pour des tumeurs de l’ovaire. 

Les infections hautes sont le plus souvent polymicro- 
biennes, avec une identification difficile des germes 
responsables. Les germes anaerobies, estimes presents 
dans pres de 75 % des cas, ne sont isoles que dans 5 % 
des salpingites. Les infections hautes peuvent etre 
evidentes cliniquement ou confirmees par coelioscopie, 
mais restent mal documentees sur le plan bacteriologique. 
Les prelevements tubaires et des epanchements du Douglas 
ont une sensibilite moindre que les prelevements cervi- 
caux. De plus, un germe peut etre isole sans qu’il soit a 
F origine de l’infection. 

Tableau typique de salpingite aigue 

II se traduit chez une femme en periode d’activite genitale 
par l’apparition de douleurs pelviennes bilaterales, 
augmentant avec les efforts et les rapports sexuels, 
accompagnees de metrorragies, de fievre a 38-38,5 °C, et 
de leucorrhees anormales. L’examen clinique recherche 
les stigmates d’une infection des voies genitales basses ; 
la mobilisation uterine est douloureuse et les culs-de-sac 
vaginaux sont empates. Les examens complementaires 
utiles sont les suivants : hemogramme, qui montre une 
hyperleucocytose avec polynucleose ; hCG plasmatique, 
afin d’eliminer une grossesse extra-uterine atypique; 
vitesse de sedimentation (VS) et PCR augmentees; 
prelevements des voies genitales basses ; retrait et mise 
en culture d’un eventuel sterilet; examen cytobacteriolo- 
gique des urines (ECBU) ; serodiagnostic pour Chlamydia 
trachomatis (a renouveler 4 a 6 semaines plus tard) ; 
echographie pelvienne, a la recherche d’un epanche- 
ment peritoneal ou d’une masse annexielle ; dans les 
formes aigues sans collection purulente, elle est le plus 
souvent normale. 
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Differentes formes cliniques 

Nous insisterons sur les formes frustes ou atypiques, les 
formes graves et les formes anatomiques. 

• Les formes frustes sont celles ou la douleur est legere 
ou absente, traduisant une salpingite silencieuse, mais 
dont les degats anatomiques peuvent conduire a une 
sterilite tubaire. 

• Les formes atypiques peuvent mimer une crise d’ap- 
pendicite, une colique nephretique, une infection urinaire 
ou une pyelonephrite, voire une torsion d’annexe ou une 
subocclusion. 

• Les formes graves sont dues a une pelviperitonite 
purulente ou a un abces annexiel collecte. Le tableau est 
d’emblee inquietant, avec asthenie et douleur intense, 
fievre superieure a 39 °C, defense pelvienne ou abdominale, 
arret reflexe du transit. 

• Parmi les formes anatomiques, signalons : 

- les endometrites isolees, sans atteinte tubaire associee, 
qui se voient essentiellement dans le post-partum ou 
le post-abortum. Elies sont encore frequentes dans les 
suites d’une interruption volontaire de grossesse. Le 
traitement est medical et la ccelioscopie est inutile ; 

- la perihepatite ou syndrome de Fitz-Hugh-Curtis 
temoigne d’une pelviperitonite ayant evolue vers une 
forme diffusante. Elle se traduit par des douleurs de 
l’hypocondre droit, pouvant en imposer pour une 
cholecystite. Les lesions sequellaires sont visibles en 
ccelioscopie sous la forme d’adherences en cordes de 
violon entre la capsule de Glisson et la paroi abdomi- 
nale anterieure. Elle est secondaire a une infection liee 
soit a Chlamydia trachomatis, soit plus rarement a 
Neisseria gonorrhoea z : le pronostic de 1’ affection depend 
de la salpingite et non de la perihepatite. 

Indications de la ccelioscopie 

Si le diagnostic d’une infection genitale haute est avant 
tout clinique, puis bacteriologique, le diagnostic definitif 
repose sur la ccelioscopie. Les trompes ont un aspect 
rouge, oedematie, et inflammatoire ; le cul-de-sac de 
Douglas est le siege d’un epanchement louche, il existe 
des adherences pelviennes recentes et visqueuses ou 
anciennes et fibreuses. En phase aigue, la dissection des 
organes doit etre limitee et prudente, pour eviter les 
complications hemorragiques ou digestives. La ccelioscopie 
permet d’effectuer des prelevements intra-abdominaux 
a visee bacteriologique et un lavage peritoneal abondant. 
Les lesions abcedees type pyosalpinx peuvent etre mises 
a plat. La severite des lesions en ccelioscopie peut conduire 
dans de rares cas a des gestes d’exerese par laparotomie. 
Selon les auteurs, la ccelioscopie se justifie soit d’emblee 
(surtout chez une nulligeste), soit apres 48 h en cas d’absence 
d’ amelioration malgre un traitement medical bien conduit. 
Elle permet d’apprecier l’intensite des lesions (ou d’infirmer 
le diagnostic de salpingite aigue porte a tort dans pres 
d’un quart des cas), de completer la recherche bacteriologique, 
et de porter un pronostic tubaire. La ccelioscopie n’est pas 
indispensable dans les formes d’intensite moyenne chez 
une femme de plus de 40 ans ou ayant plusieurs enfants. 


Traitement medical 

II associe repos complet avec hospitalisation, antalgiques 
antipyretiques (type paracetamol), anti-inflammatoires 
non steroi'diens, et antibiotherapie. 

L’ antibiotherapie doit etre a large spectre en raison des 
associations microbiennes et du caractere tres hypothe- 
tique de l’isolement du germe responsable. 

1. Principes de I’antibiotherapie 

II faut utiliser une antibiotherapie a large spectre, active 
vis-a-vis de Chlamydia trachomatis, du gonocoque, des 
germes anaerobies et des enterobacteries, car tous les 
germes responsables sont difficiles a isoler. Le traitement 
doit debuter par voie parenterale pendant 2 a 3 jours afin 
d’obtenir une bonne diffusion tissulaire, puis, si revolution 
clinique est favorable, le relais per os sera pris pour une 
duree totale de 21 j (duree habituelle des protocoles 
franfais). Les formes graves necessitent une antibio- 
therapie parenterale pendant 7 j, encadrant un geste 
chirurgical. Les formes mineures peuvent etre traitees 
par voie orale exclusive en ambulatoire. 

2. Families d’antibiotiques utilisees 

Le traitement antibiotique des infections genitales hautes 
repose sur les antibiotiques suivants (fig. 5) : 

• les derives de la penicilline : amoxicilline - acide 
clavulanique (Augmentin, Unacim), devenu 1’ antibio- 
tique de reference mais qui ne couvre pas le Chlamydia ; 
ureido-penicillines (Piperidine, Tazocilline), disponibles 
par voie intraveineuse (IV) uniquement ; les cephalo- 
sporines de 2 e generation (Mefoxin) sont tres utilisees 
aux Etats-Unis ; 

• les aminosides, moins utilises qu’auparavant en raison 
de leurs effets secondaires renaux et auditifs ; 

• le metronidazole, utilise en association en raison de 
son efficacite contre les germes anaerobies ; 

• les cyclines (Vibramycine), macrolides (Rulid) et 
derives (Pyostacine) sont utilises pendant 3 semaines 
en raison de leur action sur Chlamydia trachomatis et 
sur les mycoplasmes. Ils sont utiles chez les patientes 
allergiques a la penicilline ; 

• les fluoroquinolones (Peflacine, Oflocet) sont de plus 
en plus utilisees, en raison de leur pharmacocinetique, 
de leur bonne diffusion, des multiples formes galeniques, 
et surtout de leur spectre qui couvre Chlamydia tracho- 
matis. 

Orientations pour la prevention 

Prevalence elevee, symptomatologie parfois discrete, 
sequelles parfois irreversibles : les infections genitales, 
en particulier a Chlamydia, posent un probleme de sante 
publique qui doit conduire a un effort collectif de pre- 
vention. 

La prevention au stade d’ infection utero-annexielle, afin 
d’empecher une infertilite, est une etape trop tardive, 
decevante et vouee a l’echec. Des lesions tubaires defi- 
nitives sont le plus souvent presentes a ce stade. Le travail 
doit etre effectue en amont. 
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INFECTIONS GENITALES DE LA FEMME. LEUCORRHEES 


Protocole n°l 

Protocole n°2 

Protocole n°3 

Augmentin i.v. 4 g/j 

Augmentin i.v.4 g/j 

Allergie a la penicilline 

Vibraveineuse 200 mg/j 

Oflocet i.v. 400 mg/j 


(duree :2 a 4 j) 

(duree : 2 a 4 j) 

Pyostacine 2 g/j 
Oflocet 400 mg/j 

puis (ou) 

puis (ou) 

(duree : 15 a 21 j) 

Augmentin per os 2g/j 

Augmentin per os 2 g/j 


(duree : 7 j) 

Oflocet per os 400 mg/j 


Vibramycine 200 mg/j 
(duree : 21 j) 

(duree :10 a 15 j) 



Principaux schemas d’antibiotherapie des salpingites 
aigues. 

La prevention qui consiste a eviter de contracter une 
maladie sexuellement transmissible repose sur l’education 
sanitaire et les campagnes de sensibilisation des adolescents 
et des jeunes adultes. Toutefois, on l’a vu pour le probleme 
de la prevention de l’infection par le virus de Timmuno- 
deficience humaine, la prise de conscience et surtout le 
respect des regies de prevention sur le long terme sont 
parfois difficiles a obtenir. 

Une autre solution consiste a empecher une infection 
genitale acquise d’atteindre le haut appareil genital et de 
briser la chaine de transmission au(x) partenaire(s) sexuel(s). 
Les nouveaux outils de depistage (amplification genique 
sur le l er jet d’urine) et de traitement (antibiotherapie 
efficace administrable en dose unique type azythromycine) 
pourraient etre adaptes a un programme de prise en charge 
de masse, et faire ainsi reculer l’infection a Chlamydia. 
Seul moyen d’eradiquer une maladie infectieuse, le vaccin 
contre les infections a Chlamydia trachomatis n’est pas 
a l'ordre du jour. 

Lesions ulcerees ou eruptives : 
syphilis, herpes genital, condylomatose 

Syphilis primaire 

Apparue en Europe au xv e siecle, le nombre de cas a 
commence a diminuer a partir des annees 1950 grace a 
l’utilisation de la penicilline et a d’energiques mesures 
de sante publique. Les etudes epidemiologiques precises 
concement essentiellement les Etats-Unis : elles montrent 
une augmentation des cas depuis 1980. En France, la 
prevalence de la syphilis est faible, mais mal connue. 

La syphilis est une maladie sexuellement transmissible 
due a Treponema pallidum. La periode d’incubation 
moyenne est de 3 semaines (3 a 90 j). La lesion typique 
est le chancre syphilitique, qui se developpe au point 
d’ inoculation : exulceration unique, indolore, de forme 
arrondie, mesurant 5 a 10 mm de diametre, a fond rose 
et suintant, a bords indures. II siege sur les grandes 
levres, les petites levres, le col uterin (ou il peut passer 
inaperiju). II s’accompagne constamment d’adenopathies 


satellites dures, indolores, non inflammatoires, qui peuvent 
persister apres la disparition du chancre. Les formes aty- 
piques sont nombreuses (chancre nain, geant, terebrant, 
inflammatoire, surinfecte et douloureux), ainsi que les 
localisations (localisation ano-rectale, bucco-pharyngee, 
digitale, chancres multiples). 

Le chancre evolue spontanement vers la guerison en 2 a 
8 semaines, laissant parfois une cicatrice pigmentee 
induree. La syphilis primaire s’accompagne d’une disse- 
mination septicemique de Treponema, a l’origine des 
lesions de syphilis secondaire et tertiaire, qui font la gravite 
de la maladie (atteinte du systeme nerveux central ou 
cardiovasculaire). 

Le diagnostic direct de la syphilis repose, apres prelevement 
de la serosite du chancre, sur l’observation de Treponema 
pallidum au microscope a fond noir. 

Les tests serologiques sont les suivants : 

- VDRL, test reaginique non specifique qui utilise un 
antigene cardiolipidique. II se positive 4 a 5 semaines 
apres la contamination, et peut done etre encore negatif 
10 a 20 j apres le debut du chancre ; 

- les tests specifiques antitreponemiques : TPHA et 
FTA-abs, deviennent positifs plus tot apres le debut du 
chancre (des le 8 e j). Le FTA-abs avec IgM permet 
d’affirmer une syphilis recente ; 

- le test de Nelson detecte les anticorps capables d’ im- 
mobiliser in vitro des treponemes vivants ; il est tres 
couteux et peu utilise en pratique courante. 

Le traitement de la syphilis primaire repose sur la peni- 
cilline G en traitement minute (Extencilline : 2,4 millions 
d’unites en IM en une fois). En cas d’allergie a la peni- 
cilline, on utilise les cyclines (doxycycline : 200 mg/j) 
ou l’erythromycine (500 mg x 4/j) per os pendant 15 j. 

■ Autres chancres genitaux 

Ils sont devenus exceptionnels. On distingue : 

• le chancre mou, du a Haemophilus ducreyi, a une 
incubation courte (< 5 j) : l’ulceration vulvaire est recou- 
verte d’un enduit purulent, la base n’est pas cartonnee, 
l’adenopathie satellite est unique, douloureuse, et peut 
suppurer. L’ evolution spontanee se fait vers la guerison 
en 4 a 6 semaines ; 

• la lymphogranulomatose venerienne ou maladie de 
Nicolas-Favre est due a Chlamydia lymphogranulomatis. 
Elle se traduit par un microchancre fugace, puis par 
une adenopathie inguinale volumineuse qui fistulise 
en pomme d’arrosoir. 

Herpes genital 

Il s’agit d’une maladie sexuellement transmissible tres 
repandue, due a 2 virus a ADN : HSV1 et HSV2. Classique- 
ment, seul le virus de type 2 etait responsable des locali- 
sations genitales, mais le nombre de cas dus a HSV1 est en 
augmentation, pouvant aller jusqu’a 20% (avec desprimo- 
infections moins severes et des recurrences moins fre- 
quentes). Aux Etats-Unis, la seroprevalence pour HSV2 
est de 17 % ; en France, elle varie de 7 a 16 % selon les etudes. 
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Gynecologie - Obstetrique 


1. Primo-infection 

Elle survient 2 a 7 j apres le contact infectant. Le debut 
est brutal : vulvo-vaginite aigue, etendue, douloureuse, 
accompagnee de fievre, de troubles urinaires, et d’ adeno- 
pathies. La vulve est oedemateuse et erythemateuse, puis 
apparaissent de petites vesicules groupees en bouquet, 
inflaminatoires, douloureuses, qui se rompent rapidement, 
et font place a de petites ulcerations multiples ou groupees 
en une large ulceration a bord polycyclique. Les lesions 
sont superficielles, non indurees, avec un suintement 
sereux abondant, qui peut se surinfecter. La guerison 
spontanee se fait en 1 a 3 semaines. 

2. Recurrences 

Elies sont frequemment bees a un facteur declenchant : 
maladie infectieuse, regies, facteur emotionnel. Elies 
surviennent a un rythme variable, parfois plusieurs 
annees apres la primo-infection. Elies sont annoncees 
par une sensation de brulure ou de prurit a l’emplacement 
de l’eruption, qui est fixe pour une meme patiente. Le 
tableau clinique est celui d’une eruption classique, mais 
moins intense que la primo-infection. La guerison se fait 
en 3 a 10 j. 

Le diagnostic repose sur un examen cytologique (dege- 
nerescence ballonisante des keratinocytes par effet cyto- 
pathogene viral) ou isolement du virus sur cultures cel- 
lulaires. 

La serologie n’a d’interet que dans les primo-infections, 
car le taux reste stable lors des recurrences. 

Le traitement repose sur les antiviraux antiherpetiques : 
aciclovir (Zovirax) et valaciclovir (Zelitrex) qui peuvent 
etre utilises localement (creme), per os, ou par voie 
intraveineuse. Ils accelerent la guerison clinique et 
reduisent 1’ excretion virale. 

La primo-infection invalidante doit etre traitee par voie 
orale pendant 10 j ; en cas de forme suraigue, la voie 
intraveineuse est utilisee jusqu’a 1’ amelioration clinique. 
Les recurrences mineures sont traitees par voie locale 
(aciclovir, vidarabine). Les formes moyennes doivent 
etre traitees per os, en debutant le traitement le plus pre- 
cocement possible (aciclovir : 200 mg x 5/j ou valaciclovir : 
500 mg x 2/j, pendant 5 j). En cas de recurrences tres 
frequentes (au moins 6 episodes par an), un traitement 
continu (aciclovir : 800 mg/j ou valaciclovir : 500 mg/j) 
pour une duree de 6 a 12 mois reduit de 90 % la frequence 
des recidives. 

Infections a Papillomavirus 

Les Papillomavirus humains (HPV) sont des virus a 
ADN, dont il existe 70 genotypes differents. Les vegetations 
veneriennes sont habituellement provoquees par les 
types HPV 6 et HPV 1 1 . La prevalence globale serait de 
10%, ce qui en fait la premiere maladie sexuellement 
transmissible (MST) d’origine virale. Le delai d’incubation 
est long, en moyenne de 4 mois (1 a 8 mois). Les condylomes 
acumines (ou vegetations veneriennes ou cretes de coq) 
sont de petites excroissances rosees, grisatres, ou blanc 
nacre, finement pediculees, qui se regroupent en amas 


ou bouquets. Elies siegent sur la vulve, la region peri- 
anale, le vagin, le col. Elies peuvent s’etendre par auto- 
inoculation. L’ examen du partenaire est indispensable. 
Le traitement est purement local. 

II repose sur l’application directe de certains produits : 
resine de podophylline diluee dans de l’huile de vaseline, 
acide trichloracetique, 5-fluorouracile en onguent, 
imiquimod (Aldara). 

La destruction physique est indiquee en cas de lesions 
tres etendues. Elle peut se faire par applications d’azote 
liquide, electrocoagulation au bistouri electrique, resection 
a l’anse diathermique, ou vaporisation au laser C0 2 . ■ 

POURAPPROFONDIR 


Elements en faveur du caractere physiologique 
de la leucorrhee 


Physiologie du vagin 

I pH acide = 3,8 a 4,6. 

I Acidite liee a la transformation du glycogene en acide lactique sous 
la dependance des bacilles de Doderlein et des oestrogenes. 

I Flore saprophyte du vagin : 

- bacille de Doderlein; 

- Staphylococcus epidermidis; 

- Corynebacterium diphteriae; 

Leucorrhee physiologique 

Elle peut avoir une double origine : 

- la glaire cervicale : pre-ovulatoire, transparente, aspect de blanc 
d’oeuf cru ; 

- la desquamation vaginale : premenstruelle, couleur laiteuse. 

Les caracteristiques d’une leucorrhee physiologique sont les suivantes : 

- aspect, absence d’odeur; 

- periode du cycle : ovulation; 

- absence de facteurs gynecologiques pathologiques declenchants ; 

- absence de signes fonctionnels associes; 

- absence de signes chez le partenaire. 

Elle ne necessite pas de traitement. 

- Pour en savoir plus 

Henri-Suchet J, Dahan M, Tannous W, Askienazy-EIbhar M. 
Salpingites aigues non specifiques. Conduite a tenir. Encycl Med 
Chir (Paris), Gynecologie, 1995 ;470-A-l0 : 18 p. 


Points Forts a retenir 


• Les leucorrhees sont des ecoulements non sanglants 
provenant de l’appareil genital feminin. 

Elies sont isolees ou associees a des brulures, 
dyspareunie, dysurie. 

• Les tests biologiques permettent d’etablir 

le diagnostic etiologique precis d’une infection 
genitale et d’ adapter le traitement. 

• Les infections genitales, en particulier 

a Chlamydia, posent un probleme de sante 
publique qui doit conduire a une prevention. 
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